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Zusammenfassung. In einer Reihe neuerer epidemiologischer Studien wurde ein Zuwachs in der Prävalenz der Major Depres­

sion in jüngeren Geburtskohorten und ein sinkendes Ersterkrankungsalter dieser Störung beobachtet (Cross-National 

Collaborative Group, 1992; Klerman & Weissman, 1989). GI.;ichzeitig wurden bei älteren Personen auffallend niedrige 

Depressionsraten gefunden. Der vorliegende Beitrag gibt einen Uberblick über die diesen Beobachtungen zugrundeliegenden 

Studien: Die Validität der Befunde und ihre Bedeutsamkeit für die Ätiologie der Major Depression sowie mögliche Alter­

nativ erklärungen der zeitlichen Effekte werden diskutiert. Während der Befund eines Zuwachses depressiver Störungen in 

jüngeren Geburtskohorten empirisch gut belegt ist, sind die niedrigen Depressionsraten bei älteren Personen zumindest teil­

weise auf einen Artefakt der Forschungsmethodologie zurückzuführen. 

Schlüsselwörter: Major Depression - Alters-Kohorten-Effekt - Epidemiologie - Artefakt. 

Epidemialag] of major depression: increasing rates af depressi'llf! disarders! 
Abstract: Tbe findings of a number of recent major epidemiological studies in different countries document an inerease in 
the eumulative lifetime prevalence estimates of major depression with eaeh sueeessively younger birth eohort and a decrease 
in me age of onset of this disorder (Cross-National Collaborative Group, 1992; K1erman & Weissman, 1989). At the same 
time comparably low depression estimates are found for the elderly. Tbe paper presents an overview of the major studies 
eonducred in this area in reeent years. Tbe validity of the findings, their significance for the aetiology of Major Depression 
and possible alternative explanations for the temporal trends are discussed. While much valid empirical evidente confirms 
the increase of Major Depression in recent birth cohorts,. the low prevalence estimates in the elderly seem to represent at 
least in part an artifaet of the research methodology. 
Key words: Major Depression - Age-Cohort-Effect -EpidemioJogy - Artifaet. 
Eine Episode einer Major Depression ist im Dia­ in repräsentativen Stichproben aus der Allgemein­

gnostic and Statistical Manual of Diseases (DSM-ill-R; bevölkerung durchgeführt, um die Prävalenz psy­

American Psychiatrie Association, 1987) definiert chischer' Störungen auf der Basis strukturierter 

als eine Periode von mindestens zwei Wochen, die diagnostischer Befragungsinstrumente und nach ope­

durch depressive Verstimmung oder den Verlust von rationalisierten diagnostischen Kriterien zu erfassen. 

Interesse gekennzeichnet ist und von verschiedenen Relativ konsistent zeigte sich in diesen Studien ein 

SymptOmen wie Appetitverlust oder Konzentrations­ z. T. erheblicher Zuwachs in der Prävalenz der Major 

schwierigkeiten begleitet wird. In den letzten Jahren Depression und ein sinkendes Ersterkrankungsalter 

vlurde eine Reihe größerer epidemiologischer Studien (Cross-National Collaborative Group, 1992; Klerman 

& Weissman, 1989). Diese Effekte sind insbesondere 

für die Gebunskohorten ab 1940 sehr deutlich ausge­

prägt. Analysen von Wickramaratne und Mitarbei­
Anschrift der Verfasser: Dr. Bärbel Knäuper, Institute 
for Social Research, University of Michigan, P. O. Box tern (Wickramaratne, Weissman, Leaf & Holford, 
1248, Ann Arbor, MI 48106-1248, USA e-mail: bknau­ 1989) zeigen beispielsweise, daß die Wahrscheinlich­
per@umich.edu. 	 keit, vor dem 34. Lebensjahr eine Episode einer Major 
Depression zu berichten, in der GebunskohorteI Wir danken Ron Kessler, Scott Henderson und ei­
nem anonymen Reviewer für wertvolle Hinweise zu einer 	 1945-54 zehnmal höher ist als in der Gebunskohorte 
ersten Fassung dieser Arbeit. 	 1905-14. Darüber hinaus wurden bei älteren Per­
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sonen vergleichsweise niedrige Depressionsraten ge­
funden. 
Für zeitliche Veränderungen von Prävalenzraten 
psychischer Störungen können eine Reihe biologi­
scher, ökonomischer und sozialer Faktoren verant­
wortlich sein. Ihre Untersuchung kann somit einen 
Beitrag zur differenzierteren Identifikation ätiologi­
scher und pathogenetischer Mechanismen der Major 
Depression sowie anderer psychischer Störungen lei­
sten. Dies setzt jedoch voraus, daß es sich bei den be­
obachteten Trends um valide Ergebnisse handelt, und 
sie nicht das Ergebnis methodologiseher Artefakte 
sind. In dem vorliegenden Beitrag wird ein Überblick 
über die bisherige empirische Evidenz für den soge­
nannten Alters-Kohorten-Effekt sowie für die niedri­
gen Prävalenzraten der Major Depression bei Älteren 
gegeben. Dabei werden die Validität der Befunde so­
wie mögliche Alternativerklärungen diskutiert. 
Zeitliche Veränderungen . 
von Prävalenzraten: Alters-, Perioden­
und Kohorten-Effekte 
Häufigkeitsveränderungen können sich als Alters-, 
Perioden- oder Kohorten-Effekte ausdrücken. Von 
Alters-Effekten wird gesprochen, wenn in einem be­
stimmten Altersbereich höhere oder niedrigere Er­
krankungsraten gefunden werden, und diese Häufung 
unabhängig von der Zeit ist, in der die Personen gebo­
ren wurden. Reine Alters-Effekte sollten also über 
verschiedene Gebunskohorten hinweg unverändert 
auftreten. Ein Beispiel für einen Alters-Effekt ist der 
deutliche Anstieg der Erkrankungsraten der Demenz 
vom Alzheirner Typ ab dem 65. Lebensjahr. Als 
Perioden-Effekte werden Häufigkeitsveränderungen 
bezeichnet, die nur in einem bestimmten Zeit­
raum und unabhängig vom Alter und der Gebunsko­
horte bei allen Personen beobachtet werden (i" B. 
niedrigere Alkoholkonsumraten in Zeiten der Prohi­
bition). Schließlich handelt es sich um Kohorten­
Effekte, wenn Phänomene nur bei Individuen beob­
achtet werden, die in derselben Zeitperiode geboren 
wurden. Die Erkrankung ist in diesem Fall auf die 
Einwirkung von Ereignissen zurückzuführen, die 
Personen einer bestimmten Geburtskohorte betreffen 
(z. B. Wachstumsstörungen bei Säuglingen, deren 
Mütter während der Schwangerschaft das Medika­
ment "Kontergan" einnahmen). 
Das gegenwärtige Wissen über die Verbreitung der 
.. Major Depression über die Lebensspanne basiert ­
'. 'trotz der hiermit verbundenen methodischen Schwä­
in erster Linie auf retrospektiven Quer­
_U1J..1'''>-J...)·t::~11<!:I1~. Hierbei werden die Symptome psy­
chischer Störungen, mögliche ätiologische Faktoren 
und Verlaufsinformationen zu einem bestimmten 
Untersuchungszeitpunkt retrospektiv für das gesamte 
Leben erlaßt. Retrospektive Designs ermöglichen nur 
unter Verwendung differenzierter statistischer Ana­
lysemethoden und Zusatzannahmen eine Abschät­
zung von zeitlichen Effekten, d. h_ von Alters-, 
Perioden- und Kohorten-Effekten. 
Zuverlässigere und gültigere Angaben zu Häufig­
keitsveränderungen der Major Depression über die 
Lebensspanne und zu möglichen ätiologischen Fakto­
ren können auf der Basis prospektiver Longitudinal­
Designs gewonnen werden. Dabei werden mehrere 
aufeinanderfolgende Gebunskohorten über viele Jah­
re hinweg an mindestens zwei Zeitpunkten unter­
sucht. Da jedoch jeder Gebunskohorten-Effekt eine 
Interaktion zwischen Alters- und Perioden-Effekten 
darstellen kann, ist das Verhältnis zwischen Alters-, 
Perioden- und Geburtskohorten-Effekten auch mit 
derartigen Designs nicht vollständig bestimmbar. 
Allerdings ermöglichen prospektiv angelegte Studien, 
Vergessens- oder Erinnerungseffekte abzuschätzen 
bzw. zu kontrollieren, da die Symptome und Krank­
heitsepisoden nicht retrospektiv für das gesamte 
Leben erinnert werden müssen. 
Eine Priifung ätiologisch brauchbarer Hypothesen 
erfordert, daß zu allen Meßzeitpunkten eine Vielzahl 
von Faktoren erhoben werden, die im Verlauf des 
Lebens auf den Beginn und das Wiederauftreten der 
Störung einwirken. Zu diesen Faktoren gehören u. a. 
soziale und kulturelle Veränderungen, und ebenso 
psychologische Veränderungen der Selbstwahrneh­
mung, der kognitiven Funktionsfahigkeit und der 
emotionalen Erfahrungen (vgL Baltes, 1993; Wirt­
ehen, Knäuper &:. Kessler, 1994). Daß Longitudinal­
studien mit derart umfangreichen Designs bisher 
kaum vorliegen, erklärt sich durch deren außeror­
dentliche Zeit- und Kostenintensität. Zudem hängt 
die Auswahl der einbezogenen Faktoren vom Kennt­
nisstand zum Zeitpunkt des Studienbeginns ab. Der­
zeit ist somit eine parallele Prüfung verschiedener 
Hypothesen zur Prävalenz der Major Depression 
über die Lebensspanne nur sehr eingeschränkt 
möglich. 
Vergleichbarkeit 
der vorliegenden Studie 
Prävalenzeinschätzungen depressiver Störungen wie­
sen bis in die achtziger Jahre eine große Schwan­
kungsbreite auf. Die bis zu diesem Zeitpunkt 
vorliegenden Studien waren aufgrund von Unter­
schieden in der Auswahl, Repräsentativität und Al­
10 Bärbel Knäuper und Hans-Ulrich Wittchen 
terszusammensetzung der Stichproben, in den Erhe­
bungsmethoden, den zugrundegelegten diagnosti­
schen Kriterien und den Zeiträumen, auf die sich die 
Prävalenzschätzungen beziehen, nur schwer ver­
gleichbar. Vergleiche wurden auch dadurch er- I 
schwert, daß sich die Studien stark darin 
unterschieden, auf welcher Detailebene die depressive 
Symptomatologie, Subtypen depressiver Störungen 
und assoziierte Merkmale erfaßt wurden. Seit den 
70er Jahren setzte sich zunehmend die Erkenntnis 
durch, daß eine zuverlässige Ermittlung von Präva­
lenzraten psychischer Störungen zunächst eine Ver­
besserung und Vereinheitlichung in der Klassifikation 
psychischer Störungen voraussetzt. Mit der Entwick­
lung sogenannter operationalisierter Diagnosekrite­
rien wie dem DSM-m-R und der International 
Classification of Diseases (ICD-IO; psychiatrischer 
Teil, World Health Organization, 1991) ist man in 
den letzten Jahren dem Ziel näher gekommen, ein­
heitliche Definitionen für psychische Störungen zu 
finden und so die Basis für eine Erhöhung der Reliabi­
lität psychiatrischer Diagnosen zu schaffen. 
Um die in den neueren Klassifikationssystemen be­
schriebenen operationalisierten Diagnosen und expli­
ziten diagnostischen Kriterien reliabel erfassen zu 
können, wurde parallel zur Verbesserung und Verein­
heitlichung der Klassifikationssysteme eine Reihe 
strukturierter und standardisierter Befragungsinstru­
mente entwickelt. Sie eignen sich besonders gut zur 
Fallidentifikation in epidemiologischen Studien, da 
sie durch den stark formalisierten Aufbau und Ablauf 
zum Teil auch durch klinisch nicht erfahrene Inter­
viewer eingesetzt werden können (Wittchen, Semler 
& von Zerssen, 1985; Wittchen & Unland, 1991). Bei­
spiele für den.rtige Instrumente sind für DSM-ID­
Diagnosen das NIMH-Diagnostic Interview Schedule 
(DIS; Robins, HeIzer, Croughan & Ratcliff, 1981) 
sowie das für die Diagnosesysteme DSM-ill-R und 
ICD-lO entwickelte Composite International Diag­
nostic Interview (CIDI; World Health Organization, 
1990; deutsch: Wittchen & Semler, 1991). Diese stan­
dardisierten diagnostischen Interviews ermöglichen 
ungleich zu strukturierten klinisch-diagnostischen In­
terviews einen Vergleich der Prävalenzschätzungen 
zwischen verschiedenen Studien und verschiedenen 
Zeitpunkten. 
Unter Verwendung dieser F allidentifikationsstrate­
gien wurde in den letzten Jahren eine Anzahl reprä­
sentativer epidemiologischer Querschnittsstudien in 
verschiedenen Ländern durchgeführt. Es liegen somit 
erstmals verläßliche und vergleichbare Daten über die 
Prävalenz der Major pepression in der .AJlgemeinbe­
völkerung vor. Der vorliegende Beitrag gibt einen 
Überblick über diese Studien und über die empirische 
Evidenz zu Alters- und Kohorten-Effekten der Major 
Depression. Die Auswahl der einbezogenen Studien 
erfolgte entsprechend den vorstehenden Ausführun­
gen nach folgenden Kriterien: 1. Es handelt sich bei 
allen Studien um repräsentative Befragungsstudien in 
der Allgemeinbevölkerung, 2. die Falldefinition er­
folgte nach operationalisierten diagnostischen Krite­
rien, 3. es wurden strukturierte und standardisierte 
Befragungsinstrumente zur Fallidentifikation verwen­
det, und es wurden 4. nur Studien berücksichtigt, die 
seit 1980 durchgeführt wurden. 
Prävalenz der Major Depression 

in der Allgemeinbevälkerung 

Tabelle 1 gibt einen Überblick über Prävalenzschät· 
zungen der Major Depression in repräsentativen epi­
demiologischen Befragungsstudien seit 1980. Neben 
Charakteristika der einzelnen Studien sind jeweils ­
soweit sie erfaßt wurden - die Punkt·, 6-Monats-, 
1-Jahres- und Lebenszeit-Prävalenzschätzungen und 
die Prävalenzschätzungen in Abhängigkeit vom Alter 
angegeben. 
In bezug auf die Punktprävalenz der Major Depres­
sion zeigt die überwiegende Mehrzahl der Studien 
Raten um 3 %, wobei die Befunde zwischen 1.0 % bis 
4.9 % schwanken. Etwa 3 % der erwachsenen Bevöl­
kerung war somit zum Zeitpunkt des Interviews an 
einer Major Depression oder einer Episode einer Ma­
jor Depression erkrankt. In bezug auf die I-Jahres. 
Prävalenzschätzungen werden in den Studien Raten 
um 6 % mit einer Schwankungsbreite von 4.6 % bis 
9.8 % berichtet. Die Lebenszeit-Prävalenzschätzungen 
"zeigen in allen Studien die größte Schwankungsbreite, 
wobei Raten von 4.6 % bis 20.0 % berichtet werden. 
Die niedrigsten Raten in bezug auf alle Zeitrahmen 
werden für die NIMH-Epidemiologic Catchment 
Area Study (NIMH-ECA program; Regier et. al., 
1984) berichtet, die 1981 an über 18 000 Erwachsenen 
in fünf U.S.-Regionen durchgeführt wurde. 
Wie läßt sich die zum Teil erhebliche Schwan­
kungsbreite der Prävalenzschätzungen erklären? Es ist 
zunächst anzunehmen, daß hierfür Unterschiede in 
der Berücksichtigung von Ausschlußkriterien, im je­
weils verwendeten Instrument und im zugrundegeleg­
ten diagnostischen System, sowie Unterschiede in der 
Teilnahmerate verantwortlich sind. Während bei· 
spielsweise die Befunde der ECA-Studie für die Dia­
gnose einer Major Depression kurzzeitige Trauer· 
reaktionen und das Vorliegen einer Bipolare I- oder 
TI-Störung, Schizophrenie und hirnorganischen Stö­
rung ausschließen, wurden in anderen Studien keine 
oder nur einzelne dieser Ausschlußkriterien berück­
sichtigt. Die Befunde der ECA-Studie beziehen sich 
._.,"__ ._",~--=.:.., . ,,, A:lm"c.h. ~r' 
Tabelle 1. Studien zur Häufigkeit der Major Depression "neer Verwendung standardisierter d;dgnostischer Interviews und operl1tioIJ"lisierter diagnonisdJeT Kriterien 
Quelle/Studie 
Weissman &. M yers (1978), 
New Haven-Sludy 
Weissman el al. (1988) 
ECA·Study 
New I'laven, CT 
Baltimore, MD 
St. Louis, MO 
Picdmollt Country, NC 
Los Angeles, CA 
Oliver &. Sirnmons 
(1985) 
Romanoski CI al. (1992) 
Witlchen el al. (1992)' 
Münchner Follow-up-St. 
Hwu et al. (1989) 
T.iwan Epidem. Project 
Bland el al. (1988) 

Edmollton·Stud y 

Canino et al. (1987) 
Farvelli cl.!. (1990) 
PrävalenzperioJen Prävalenz nach Allcr 
Zeitpunkt/Ort N AltcrlInstr. Jiagn. S./ 
Diagnose 
Punkt 
% 
6 Mo. 
% 
1 Jahr 
% 
LZ 
% 
18-24 
% 
25-44 
% 
45-64 
% 
65+ 
% 
1975-76, Ncw Haven, 
USA 
511 > 26 
SADS 
RDC 
MDD 
4.0 4.3 20 Punkt: -
LZ; 
1.9 
23.8 
6.3 
19.0 
5.4 
14.4 
1980-84 
USA 
18572 > 18 
DIS 
DSM-llI 
MDD 
1.5 2.2 2.6 4.4 1 Jahr: 2.9 
LZ: 5.0 
3.9 
7.5 
2.3 
4.0 
0.9 
1.4 
.. 
,. 
" 
.. 
-­
1981 
USA 
1981, Baltirnore, 
USA 
1981 
Dcutscblaml 
5034 
3381 
3004 
3921 
3132 
298 
810 
480 
- -
.. 
.. 
.. 
- -
> 18 
DIS 
> 18 
SI'E 
25-64 
DIS 
.. 
.. 
.. 
-­
.. 
DSM-III 
MDR 
DSM·lll 
MDD 
DSM-llI 
MDD 
1.7 
1.2 
1.6 
1.0 
1.8 
3.4 
1.1 
2.8 
1.7 
2.3 
1.5 
2.6 
3.0 
JA 
1.9 
2.6 
1.5 
2.6 
5.8 
2.9 
4.4 
3.5 
5.6 
14.8 
9.0 
LZ: 7.5 
LZ: 4.1 
LZ: 4.5 
Punkt: 0.0 
LZ: -
10.4 
7.5 
8.0 
1.2 
10.1 
4.2 
4.2 
5.2 
6.4 
8.6 
1.8 
1.1 
0.8 
0.5 
tTl 
'0 
Ci: 
'" 8
o' 
0­
".2. 
'" 0.. 
"'.., 
If.., 
t;l 
11 ~. 
0 
::1 
1982-86 
Taipei, Taiwan 
5005 > 18 
DIS 
DSM-Ill 
MDD 
6.4 8.8 
1983-86, Edmont, 
KamiJa 
3258 > 18 
DIS 
DSM·lIl 
MDE 
2.3 3.2 4.6 8.6 LZ: 6.0 11.5 
8.5 
12.0 
7.6 
4.1 
1984 
Puerto Rieo 
1551 17-64 
DIS 
DSM-1II 
MDE 
3.0 4.6 6 Mo: 
LZ: 
2.6 
3.6 
2.8 
4.7 
3.2 
5.1 
1984, Florenz, 
Italien 
1000 > 15 
str. Int. 
DSM-lIl 
MDD 
2.8 6.2 
....
.... 
...... 
N 
Fortsetzung Tabelle 1 
Prävalenzperioden I'rävalenz nach Alter 
Quelle/Studie Zeitpunkt/Ort N Alter/lnstr. 	 diagn. S.I Punkt 6 Mo. 1 Jahr LZ 18-21 25-44 45-64 65+ 
Diagnose 'Yo % % % % % % % 
Joyce et MI. (1990) 1986 1498 18-64 DSM-1lI 4.1 5.3 6.7 12.6 LZ: 9.7 15.1 10.8 
Christchurcb:Study Neuseeland DIS MDE 
Surtees ct 21. (1986) b 	 1986 576 > 18 RDC 7.0 9.8 
Edinburgh SADS MDD I~ 
I t?'1 ~:Wacker et al. (1992) 	 1989-90, Basel, 470 18-65 DSM-lll-R 3.2 5.3 7.2 15.7 Schweiz CIDI MDD 
"0 
.... " 15-24: 25-34: 35-44: 45-54: 
Kessler ct 21. (1994) b 1990-92 8098 15-54 DSM·lII-R 4.9 10.3 17.1 Punkt: 6.1 4.2 5.3 3.6 
USA ClDi MDE LZ: 15.7 16.5 19.2 16.7 I~ 
~ 
C: 
t:1 
Studie" an Kindem, Jugendlichen lmd jungen Erwachsellf11 (Auswahl) 	 ,~ 
Kasballi ct al. (1987) 	 Columbia 150 14-16 DSM·lll 4.7 
USA DIS MDD It ~ 
Garrison <:t al. (1992) c 	 1986/87/88 488 12-14 DSM·lll 9.0 
USA SADSd MDD 
Angst et al. (1990) c 1988. Zürich, 591 28 	 DSM·llI 1.8 2.7 5.6 14.4 
Zürich-Studie 	 Schweiz SPIKE MDD 
Amnerk1l1lgm. SADS: Schedule for ACCecuve Disorders and Schizophrenia. DIS: Diagnostic Interview Schcdule, SPE: Stalldardized Psychiatrie Examination. RDC: Research Diagnostic Criteria, 
MDD: Major Dcpn:ssive Disnrder, DSM·Ill/DSM-Ill-R: Diagllostic and Statistical Manual of Mental Disorders, MDE: Major Depressive Episode, CIDl: Composite Illternational Diagnostic 
Illterview, SI'lKE: Structural Psychopathologicalluterview and Rating of the Social Consequences of Psychic Disturbances for Epidemiology. 
'zweite Stufe einer LOllgitudinalstudie. "nur Frauen. 'zweite Stufe eiuer mehrstufigen Studie. dSADS for School Age Children. cErhebungszeitpunkt 1988 der 1979 begonnenen 100Jahres­
LOllgitudiualstudie. 
Kohorten-Effekten, hin. 
des Lebens an einer Episode der Major Depression zu er­
kranken (aus: Kessler et al., 199401). 
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somit auf eine Major Depressive Disorder (MDD), 
was die vergleichsweise niedrigen Raten zum Teil 
erklären könnten. Demgegenüber beziehen sich bei­
spielsweise die Prävalenzschätzungen des National 
Comorbidity . Surveys (Kessler et a1., 1994) und 
der Studie von Wacker und Mitarbeitern (Wacker, 
Müllejans, Klein & Battegay, 1992) auf Episoden 
einer Major Depression (MDE). Ihre Prävalenz­
schätzungen sind dementsprechend vergleichsweise 
höher. 
Die größte Bedeutung für die Erklärung d~r 
Schwankungsbreite der Prävalenzschätzung~n Z"":l­
schen den Studien haben jedoch vermuthch dIe 
Faktoren "Alterszusammensetzung der Stic.hpr.obe" 
und "Zeitpunkt der Studie". In Studien mIt emem 
niedrigen DU7chschnittsalter der untersuchten Per­
sonen werden in der Regel höhere Prävalenz­
schätzungen der Major Depression berichtet als 
in Studien. in denen auch ältere Personen (55 Jahre 
und älter) einbezogen wurden. Die höheren Prliva­
lenzeinschätzungen bei jüngeren Personen werden 
durch die Ergebnisse von Studien bestätigt, die aus­
schließlich an Stichproben Jugendlicher oder jün­
. gerer Erwachsener durchgeführt wurden (s. Tabelle 1, 
unterer Teil). In der Zürich-Studie (Angst, Dobler­
Mikola & Binder, 1984), einer prospektiven 100Jabres­
Longitudinal-Studie an Personen, die zum. vierte? 
Erhebungszeitpunkt 28 Jahre alt waren, Wird beI­
spielsweise ~ie 10-J.ahres-Prävalenzschätzung.. de:. Ma­
jor DepreSSIon mit 14.4 % angegebe? F~ ~tere 
Personen zeigen sich in der Regel deutlich medrlgere 
Prävalenzschätzungen für die verschiedenen Zeit­
perioden. . .. .. 
In neueren Studien, d. h. Studien. dIe m den spaten 
80er oder frühen 90er Jahren durchgeführt wurden, 
werden deutlich höhere Prävalenzraten gefunden als 
in älteren Studien. Beispielsweise wurden in der 1989 
bis 1990 durchgeführten Studie von Wacker und Mit­
arbeitern (Wacker, Müllejans, Klein & Battegay, 
1992) an einer repräsentativen Stichprobe der Baseler 
Bevölkerung Lebenszeit-Prävalenzschätzungen der 
DSM-III-R-Major Depression von 15.7 % gefunden, 
während in der 1981 durchgeführten Münchner 
Follow-up-Studie Lebenszeit-Prävalenzraten von 9.0 
gefunden wurden (Wittchen, Essau, von ~erssen, 
Krieg & Zaudig, 1992). Auch für den 1990 bIS 1992 
durchgeführten National Comorbidity Survey (Kess­
ler et al., 1994) werden deutlich höhere Prävalenzra­
ten als in älteren Studien berichtet. 
Eine erste Betrachtung der vorliegenden epidemio­
logischen Daten zur Maj~r Depress~on w~i.~~ somit 
auf eine Zunahme der Major DepreSSIon bel Jungeren 
Personen bzw. in jüngeren Gebunskohorten, d. h. 
auf zeitliche Trends in Form von Alters- oder 
Evidenz für einen 

Alters-Kohorten-Effekt 

Unter Verwendung verbesserter statistischer Analyse­
methoden für zeitabhängige Daten (sogenannte Life­
Table- und Survival-Methoden) wurde erstmals von 
Klerman et al. (1985) versucht, die vermuteten zeitli­
chen Trends statistisch zu isolieren und auf ihre Be­
deutsamkeit hin zu überprüfen. Ihren Analysen lagen 
die Daten einer Studie zugrunde, die im Rahmen des 
NIMH-Collaborative Program on the Psychobiology 
of Depression (Katz & Klerman, 1979) an Angehöri­
gen von Patienten mit depressiven Störungen durch­
geführt worden war. Sie konnten zeigen, daß das 
kumulative Risiko der Major Depression seit 1935 
mit jeder Gebunskohorte angestiegen ist, und daß 
das Ersterkrankungsalter dieser Störung in jüngeren 
Geburtskohorten sinkt. Dieser Befund wird seitdem 
in der Literatur u. a. unter dem Begriff "Alters­
Kohorten-Effekt" diskutiert. Abbildung 1 zeigt diesen 
Befund beispielhaft für Frauen des National Comor­
bidity Su~ey (Kessler et al., 1994a). Die Kurven 
<>eben die kumulative Wahrscheinlichkeit für aufein­
:nderfolgende Kohorten wieder, irgendwann im Ver­
lauf des Lebens an einer Major Depression zu er­
kranken. Deutlich erkennbar ist das niedrigere 
Ersterkrankungsalter insbesondere für die jüngste 
untersuchte Kohorte (15- bis 24jährige) im Vergleich 
zu den anderen Geburtskohorten. 
Die Cross-National Collaborative Group· (1992) 
reanalysierte zur Überprüfung der Validität des 
Alters-Kohorten-Effekts unter Zugrundelegung eines 
gemeinsamen A~wertungsplans. die ~atensätz.e von 
neun epidemiologIschen und dreI famIlie~genetlS:hen 
Studien. Diese Studien waren unabhängIg voneman­
der mit vergleichbaren diagnostischen Interviews 
(SADS-L und DIS) und unter Zugrundelegung ders:l­
ben diagnostischen Kriterien ~RD~ und DSM-III).m 
den 80er Jahren in Nordamenka, m Westeuropa, Im 
Abbildung 1. National Comorbidity Survey: Dargestellt 
ist die kumulative Wahrscheinlichkeit für Frauen aufein· 
anderfolgender Geburtskohonen, irgendwann im Verlauf 
Bärbel Knäuper und Hans-Ulrich Wittchen 
Mittleren Osten und in Asien durchgeführt worden 
(vgl. Tabelle 1). Das Ergebnis dieser Reanalysen bestä­
tigte für alle Länder einen Anstieg des Lebenszeitrisi­
kos in jüngeren Geburtskohorten und ein sinkendes 
Ersterkrankungsalter der Major Depression für jede 
nachfolgende Gebunskohorte. Burke und Mitarbeiter 
(Burke, Burke, Rae & Regier, 1991) weisen für die 
ECA-Daten insbesondere auf die anwachsenden Prä­
valenzraten bei 15- bis 19jährigen Jugendlichen der 
letzten Gebunskohorten hin. Die Höhe des Zuwach­
ses der Prävalenzraten variiert jedoch zum Teil erheb­
lich zwischen den Ländern. Die altersspezifischen 
Kohorten-Prävalenzraten reichen beispielsweise für 
die Geburtskohorte 1945-54 von 6 % in Puerto 
Rico, über 9 % in der entsprechenden Gebunskohor­
te der ECA-Studie bis zu 18 % in Florenz und 21 % 
in Beirut. 
Die Validität dieses Alters- oder Kohorten-Effektes 
wird seit einigen Jahren in der epidemiologischen 
Forschung kontrovers diskutiert (z. B. Klerman, 
1988; Klerman & Weissman, 1989; Robins, Locke & 
Regier, 1991). Zum einen wurde eine Anzahl mög­
licher Ursachen benannt, die für den Anstieg depressi­
ver Störungen in jüngeren Gebunskohorten verant­
wortlich sein könnten. Hierbei werden u. a. soziale 
Faktoren wie die zunehmende Urbanisierung, größe­
re geographische Mobilität und schnellere Verände­
rungen der Lebensbedingungen oder die sinkende 
soziale Unterstützung durch Veränderungen in den 
Familienstrukturen angeführt (Easterlin 1980; Hag­
neli, Lanke, Rorsman & Öjesjö, 1982; Kessler & 
McRae, 1981, 1982; Klerman, 1988: Klerman & 
Weissman, 1989). 
Andererseits wird die Ansicht vertreten, daß es sich 
bei den beobachteten zeitlichen Trends nicht um 
wahre Effekte, sondern um einen Artefakt der For­
schungsmethodologie handelt (Klerman et al., 1985). 
Als mögliche Artefakt-Hypothesen wurde u. a. ange­
nommen, daß Personen aus jüngeren Geburtskohor­
ten stärker als ältere Personen dazu neigen, sich als 
depressiv zu bezeichnen und depressive Symptome 
und Episoden zu berichten (z. B. Hasin & Link, 
1988). Lewinsohn und Mitarbeiter (Lewinsohn et al., 
1993) konnten allerdings auch unter Kontrolle mehre­
rer möglicher Einflußfaktoren ("Labeling", Zeitinter­
vall zwischen Erkrankung und Interview, Soziale 
Erwünschtheit, aktuelle Stimmung) in allen vier von 
ihnen analysierten Datensätzen den Alters-Kohorten­
Effekt und das sinkende Ersterkrankungsalter nach­
weisen. Bis auf die Variable "Labeling" zeigte sich 
zwar für alle untersuchten Einflußfaktoren eine signi­
fikante Assoziation mit dem Berichten vergangener 
depressiver Episoden und der Gebunskohorte, jedoch 
führte eine statistische Kontrolle des Einflusses nicht 
zur Aufhebung des Alters-Kohorten·Effeks. 
In der neuesten epidemiologischen Studie in den 
USA, dem National Comorbidity Survey (Kessler 
et al., 1994b). wurde die Problematik des retrospekti­
ven Berichtens von Symptomen psychischer Störun­
gen berücksichtigt, indem verschiedene methodische 
Modifikationen an dem Befragungsinstrument (CIDI) 
vorgenommen wurden. Durch Erinnerungshilfen 
und das Voranstellen einer <!Life-Review-Sektion" 
wurde versucht, die Erinnerungsfähigkeit der Befrag­
ten im Hinblick auf in der Vergangenheit vorhandene 
Symptome oder Episoden zu erhöhen. Um Ermü­
dungseffekte und die Verwendung von Antwortstilen 
zu vermeiden, wurden zudem die wichtigsten Fragen 
jeder Inteview-Sektion an den Beginn des Interviews 
gestellt. Es zeigten sich insgesamt erheblich höhere 
Prä-;alenzraten der Major Depression als beispielswei­
se in der 1981 durchgeführten ECA-Studie. Da jedoch 
beispielsweise Wacker und Mitarbeiter (Wacker, 
Müllejans, Klein & Battegay, 1992) in einer neueren 
Studie unter Verwendung der nicht modifizierten 
Version des CIDI ebenfalls erhöhte Prävalenzraten 
findet, sind diese erhöhten Raten möglicherweise 
nicht nur auf die verwendeten Erinnerungshilfen und 
die Veränderungen in der Fragen-Reihenfolge zurück­
zuführen, sondern demonstrieren darüber hinaus 
einen wahren Zuwachs der Störung in jüngerer Zeit 
und bei jüngeren Gebunskohorten_ In dem National 
Comorbidity Survey zeigte sich insbesondere in der 
jüngsten Kohorte (15- bis 24jährige) im Vergleich zu 
früheren Studien deutlich erhöhte Priivalenzraten. 
Die Daten dieser Studie könnten somit auf eine Aus­
weitung des Kohorten-Effekts hinweisen (s. Kessler 
et al., 1994b). 
Zusammenfassend können temporale Trends der 
Major Depression als empirisch gut bestätigt gelten. 
In einer großen Anzahl epidemiologischer und fami­
lien genetischer Studien in verschiedenen Ländern, in 
denen die FallidentifIkation nach operationaLisierten 
diagnostischen Kriterien und unter Verwendung 
strukturierter und standardisierter Befragungsinstru­
mente erfolgte, wurde konsistent ein zunehmendes 
Erkrankungsrisiko in jüngeren Geburtskohorten und 
ein sinkendes Ersterkrankungsalter gefunden. Die sta­
tistische Bedeutsamkeit dieser Beobachtungen konnte 
durch die Verwendung differenzierter Methoden 
vielfach bestätigt werden (s. Lavori et al., 1993, für 
neuere Analysen). Da ein allgemeiner Alters-Kohor­
ten-Effekt methodisch nicht von einer Interaktion 
zwischen Alters- und Perioden·Effekten unterschie­
den werden kann, ist eine eindeutige und endgültige 
Interpretation der Befunde als ,,'Wahre" Alters-Ko· 
horten-Effekte jedoch nicht möglich. Die Trennung 
der verschiedenen zeitlichen Effekte erfolgt mit den 
derzeit verwendeten statistischen Methoden auf der 
Basis mehrerer Zusatzannahmen, deren Richtigkeit 
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nicht nachgewiesen ist (s. Holford, 1983). Da die Ge­
burtskohorte in Querschnittstudien mit retrospekti­
ven Designs vollständig mit dem chronologischen 
Alter korreliert ist, kann beispielsweise ein alters­
abhängiger Methoden-Artefakt (d. h. ein selteneres 
Berichten oder Erinnern depressiver Episoden mit 
zunehmendem Alter) als mögliche Interpretation der 
Befunde nicht ausgeschlossen werden. Diese Artefakt­
Möglichkeit kann nur in prospektiv angelegten multi­
plen Kohortenstudien überprüft bzw. kontrolliert 
werden (vgl. Klerman, 1988; Schaie, 1965). 
Niedrige Depressionsraten im Alter? 
Aufgrund von klinischen Beobachtungen und theore­
tischen Überlegungen werden im allgemeinen höhere 
Depressionshäufigkeiten im Alter erwartet. Dem An­
stieg von Depressionen mit zunehmendem Alter wird 
eine intuitive "Augenschein-Validität" zugeschrieben 
(Klerman, 1988). Im Alter treten eine Reihe s9zialer 
und biologischer Veränderungen (Verlust sozialer 
Kontakte, körperliche Erkrankungen, Zunahme ne­
gativer und unkontrollierbarer Lebensereignisse usw.) 
ein, die sich in einer steigenden Inzidenz und Punkt­
prävalenz von Depressionen äußern sollten (vgl. 
Zemore & Eames, 1979). 
Die neueren epidemiologischen Studien, die stan­
dardisierte Befragungsinstrumente zur Fallidentifika­
tion verwenden, zeigen jedoch konsistent auffallend 
niedrige Prävalenzschätzungen der Major Depression 
für Personen über 65 Jahren im Vergleich zu jüngeren 
Altersgruppen. So wird· beispielsweise in der ECA­
Studie für Personen über 65 Jahren eine Ein-Jahres- . 
Prävalenzrate der Major Depressive Disorder von 
nur 0.9% im Vergleich zu 2.9%, 3.9% und 2.3% 
in den jüngeren Altersgruppen berichtet.(W eissman 
et al., 1988; s. Tabelle 1). (Zur Diskussion der eben­
falls deutlich niedrigeren Lebenszeit-Prävalenzraten 
s. u.). . 
Es ist nicht anzunehmen, daß die niedrigen Depres­
sionsraten bei Älteren lediglich eine Konsequenz des 
neueren Zuwachses der Major Depression in den jün­
geren Altersgruppen sind. Nach Ansicht von Hender­
son (1994) ist der Alters-Kohorten-Effekt der Major 
Depression unabhängig von dem konsistent berichte­
ten Befund niedriger Raten bei älteren Personen, da 
der Zuwachs in erster Linie bei Jugendlichen und jün­
geren Erwachsenen sichtbar ist. Vereinzelt wurde 
vorgeschlagen, daß depressive Störungen tatsächlich 
im Alter seltener werden, z. B. aufgrund von alters­
bedingten Veränderungen in den der Störung zu­
grundeliegenden biologischen Vorgängen. Ebenso 
wurde schon früh auf der Basis lerntheoretischer An­
nahmen vorgeschlagen, daß die längere Auseinander­
setzung mit aversiven Erfahrungen eine zunehmende 
Resistenz für depressive Episoden bewirken könn­
te ("psychologische Immunisierung"; Henderson, 
Montgomery & Williams, 1972). Allerdings wird die 
intuitive Erwartung eines Zuwachses depressiver Er­
krankungen mit zunehmendem Alter in einer Reihe 
von Studien bestätigt, in denen die Diagnose der 
Major Depression auf der Basis nicht 'Uollstandardi­
sierter Instrumente (halb-standardisierte Interviews 
und Symptomskalen) gestellt wurde. Tabelle 2 gibt 
einen Überblick über epidemiologische Studien zur 
Major Depression nach DSM-ITI bzw. DSM-ITI-R bei 
älteren Personen. Die Ergebnisse dieser Studien zei­
gen zum Teil deutlich höhere Prävalenzschätzungen 
als sie unter Verwendung strukturierter und standar­
disierter Befragungsinstrumente gefunden wurden. 
Aufgrund dieser Befunde und theoretischer Überle­
gungen werden die in den neueren Studien gefunde­
nen, vergleichsweise niedrigen Prävalenzschätzungen 
depressiver Störungen bei älteren Personen als mögli­
cherweise artifiziell kritisiert (z. B. Blazer, 1989b; 
Snowdon, 1990). Als Artefakt-Hypothesen wurden 
u. a. verschiedene Faktoren benannt, die die Reprä­
sentativität der älteren Stichprobe einschränken. 
Hierzu gehört beispielsweise die Annahme selektiver 
Mortalität aufgrund der depressiven Störung. Perso­
nen, die an einer depressiven Störung erkranken, ster­
ben möglicherweise früher und sind somit in älteren 
Stichproben unterrepräsentiert. Hierzu gehören eben­
so Selektionsverzerrungen, die in Verbindung mit 
dem Alter stehen (z. B. eine niedrige Teilnahmebe­
reitschaft bei depressiven Älteren) und das Problem, 
daß ältere Personen, die in Institutionen leben, in 
Studien häufig unterrepräsentiert sind, und sich gera­
de bei dieser Personengruppe häufig höhere Depres­
sionsraten zeigen. In mehreren Studien wurden auch 
höhere Raten bei kognitiv beeinträchtigten Personen 
gefunden. Auch diese Personen nehmen mit geringe­
rer Wahrscheinlichkeit an derartigen Studien teil 
(s. hierzu Blazer, 1989b). Zudem ist die Hospitali­
sierungsrate bei älteren Personen aufgrund häufiger 
auftretender somatischer Erkrankungen höher. Da 
somatische Erkrankungen teilweise in Zusammen­
hang mit depressiven Erkrankungen stehen, könnte 
auch dies zu einer Unterschätzung der Depressions­
raten bei Älteren beitragen. 
Hypothesen dieser Art sind im allgemeinen schwer 
zu überprüfen, da hierzu jeweils bekannt sein müßte, 
ob sich nicht in die Stichprobe einbezogene ältere 
Personen von nicht einbezogenen jüngeren Personen 
in ihrer Psychopathologie unterscheiden. Insgesamt 
besteht jedoch Einigkeit, daß keiner der bisher ge­
nannten Faktoren oder eine Kombination aus ihnen 
die auffallend niedrigen Prävalenzschätzungen älterer 
Personen vollständig erklären kann (Cross-National 
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Tabelle 2. 	Punktpravalenz 0 Major Depression (DSM·Ill und DSM·l!l·Rj 
bei alterm Personen in repri5rntiZtiven epidemiologischen Studien 
unter Verwendung nicht· 00 hall>-stiZnd::rdisierter Erhehungsmethodrn 
Alter! diagn.S.I Prliv. 
Quelle Zeitpunkt/Ort N Instr. Diagnose ~h 
Episode der Störung könnte im Alter 
beispielsweise weniger als zwei W0­
chen andauern, aber häufiger rezidi­
vieren. 
Als ein weiteres problematisches 
Merkmal der diagnostischen Kriterien 
wird das Vorliegen depressiver Ver-
Symptomskalm 
Blazer &. Williams 1972, 
(1980) Durham, NC, USA 
Blazer et al. 1982-84 
(1987) b Durharn. NC, USA 
Uhlenhuth et al. 1979 
(198.3) USA 
Interviews 
Copeland et al. London, 
(1987) New York 
Henderson et al. 1990-91 
(1993)' Aumalien 
Kay et al. 1982-83 
(1985) Hobarr. AustraIien 
997 
1304 
798 
841 
825 
274 
> 65 
OARSD 
> 60 
65-79 
SCL·90 
M - 74 

GMS 

> 70 
CIE 
> 70 
GMS 
stimmung oder des Verlustes an Inter­
DSM·m a 
MDD 
.3.7 
esse als Bedingung für die Diagnose 
einer Major Depression angesehen 
(Blazer & Williams, 1980; Newmann, 
DSM·m 0.8 1989). Blazer und Williams (1980) sind 
MDE der Ansicht, daß eine depressive Ver­
DSM·m a 5.1 stimmung bei älteren Menschen eine 
MDD, weniger zentrale Komponente depres­
siver Störungen ist als bei jüngeren 
DSM-m 
MDD 
4.6 
Menschen, und daß im Gegensatz 
dazu vegetative und psychophysiologi­
sche Symptome eine größere Rolle 
DSM-m·R OA spielen. 
MDE Diagnostische Unsicherheiten treten 
DSM·m· 10.2 auch durch die Tatsache auf, daß chro­
nische körperliche Erkrankungen im 
Alter häufiger sind und von depressi­
ver Symptomatik überlagert, aberAnmerkungen. OARSD: Older American Resources and Services Depression Scale, 

SCL·90: Hopkins Symptom Checklist Depression Scale. GMS: Geriatrie Mental Stare auch durch eine depressive Störung 

Examination, OE: Canberra Interview for the E1derly. DSM·mIDSM·m·R: Diag­ verursacht sein können. Die Beurtei­

nostie and Statistical Manual of Diseases, MDD: Major Depressive Disorder, MDE: 
 lung, ob eine depressive Symptomatik 
Major Depressive Episode. 
• Reanalyse der Daten nach DSM·m. b Zweite Welle einer 
c Erste Welle einer prospektiven Longitudinalstudie. 
Collaborative Group, 1992; Lewinsohn et al., 1993; 
Robins & Regier, 1991). 
Neben diesen, die Repräsentativität der untersuch­
ten Stichprobe einschränkenden Faktoren wurden 
vor allem zwei weitere Erklärungen für die niedrigen 
Depressionsraten bei älteren Personen vorgeschlagen. 
Unangemessenheit der diagnostischen Kriterien: Bla­
zer und Mitarbeiter (Blazer, 1989b; Blazer, Burchett, 
Service & George, 1991) sind der Ansicht, daß durch 
die derzeit gebräuchlichen diagnostischen Kriterien 
der Major Depression depressive Episoden im Alter 
nicht sensibel erfaßt werden können. Ihrer Meinung 
nach verändert sich die Symptomatologie depressiver 
Störungen über die Lebensspanne, so daß viele ältere 
Personen sozusagen durch das diagnostische Netz 
fallen (Blazer, 1989a). Es scheint viele ältere Personen 
zu geben, die nicht die strikten DSM-ID·R und 
ICD-IO-Kriterien erfüllen. Derartige "unterschwelli­
ge" Fälle wurden mit Begriffen wie "somatisierte 
Depression", "brief depression" oder "minor depres­
sion" beschrieben (z. B. Blazer, 1991). Möglicherweise 
tritt bei älteren Personen auch ein verändertes zeit­
liches Manifestationsmuster der Störung auf. Eine 
als Folge einer körperlichen Erkran­Longitudinalstudie. 
kung auftritt oder die depressive Stö­
rung sich (auch) in einer deutlichen 
somatischen Symptomatik ~ußert, ist 
schwierig. Die größere Wahrscheinlichkeit, depressi­
ve Symptome im Alter einer körperlichen Erkran­
kung zuzurechnen, kann zu einer Unterschätzung der 
Depressionshäufigkeit beitragen. 
Insgesamt wurde somit die Validität der diagnosti­
schen Kriterien der Major Depression, wie sie in den 
heute gebräuchlichen Klassifikationssystemen festge­
legt sind, in bezug auf ältere Personen vielfach in Fra­
ge gestellt. Insbesondere die Arbeiten von Blazer und 
Mitarbeitern (Blazer, Hughes & George, 1987; Blazer 
& Williams, 1980) unterstreichen die Notwendigkeit, 
die Konstruktvalidität der diagnostischen Kriterien 
der Major Depression bei ihrer Anwendung auf ältere 
Personen zu hinterfragen und in zukünftigen Unter­
suchungen zu überprüfen. 
Inadäquatheit der Be/ragungsinstrumente: Aussagen 
über die Prävalenz psychischer Störungen in der All· 
gemeinbevölkerung basieren auf Befragungsdaten Es 
wird häufig unterschätzt, wie sehr die Güte der Be· 
funde von der Güte und Angemessenheit der gestell. 
ten Fragen abhängt. In standardisierten diagnosti. 
schen Interviews sind die teilweise sehr komplexen 
Fragen und die Fragenreihenfolge eindeutig vorge­
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geben. Die Fragen können bzw. sollen auch dann 
nicht umformuliert werden, wenn die befragte Per­
son offensichtlich Verständnisschwierigkeiten hat. Im 
Zusammenhang mit den auffallend niedrigen Depres­
sionsraten bei älteren Personen wird zunehmend 
hinterfragt, ob standardisierte diagnostische Inter­
views in der gegenwärtig vorliegenden Form auch bei 
älteren Personen zuverlässig einsetzbar sind (z. B. Ro­
bins, 1989; Snowdon, 1990). 
(a) Ältere Personen sind dem Risiko, eine depressive 
Störung zu entwickeln, bereits länger ausgesetzt als 
jüngere Personen, d. h. die Lebenszeit·Prävalenzraten 
sollten mit dem Alter ansteigen. Tabelle 1 zeigt je­
doch, daß für ältere Personen mit Raten von 1 % bis 
4 % deutlich niedrigere Lebenszeit-Prävalenzschät­
zungen berichtet werden als für Personen jüngerer 
Altersgruppen. Beispielsweise wurde in der ECA­
Studie für Personen über 65 Jahren eine Lebenszeit­
Prävalenzrate der Major Depression von 1.4 % 
gefunden, im Vergleich zu 4.0 % bis 7.5 % bei Er­
wachsenen unter 65 Jahren (Weissman, Bruce, Leaf, 
Florio & Holzer, 1991). Die Erfassung der I,.ebens­
zeit-Prävalenz der Major Depression erfolgt in dia­
gnostischen Interviews wie dem DIS bzw. CIDI 
anhand einer retrospektiven Erfassung der Symptome 
für die gesamte Lebensspanne der befragten Person. 
Die Genauigkeit der Lebenszeit-Prävalenzschätzun­
gen hängt somit stark von der Fähigkeit und Motiva­
tion der Personen ab, Symptome und andere Infor­
mationen zuverlässig zu erinnern (Ragier, Malgady & 
Tryon, 1992). Als eine mögliche Erklärung der niedri­
gen Lebenszeit-Prävalenzraten depressiver Störungen 
bei älteren Personen wurde deshalb angenommen, 
daß ältere Personen früher in ihrem Leben aufge­
tretene Episoden einer depressiven Störung nicht 
erinnern. Simon und Von Korff (1992) konnten bei­
spielsweise anhand einer Reanalyse von. Daten der 
ECA-Studie zeigen, daß die befragten Personen unab­
hängig vom Alter die meisten Erstepisöden einer 
Major Depression für die letzten zehn Jahre. ihres 
Lebens berichteten (s. a' Lewinsohn er al., 1991). 
Auch Parker (1987) findet, daß die Höhe der Prä­
valenzraten für die letzten sechs Monate fast halb so 
hoch ist wie die Prävalenzraten für das gesamte Le­
ben. Möglichenveise würden sich für länger zurück­
liegende Zeitperioden höhere Erkrankungshäufig­
keiten zeigen, wenn die befragten Personen explizit 
durch geeignete methodische Maßnahmen dazu ange­
regt werden würden, ihr gesamtes Leben bei der Suche 
nach einer Antwort zu berücksichtigen (vgl. Ane­
shensel, Estrada, Hansell & Clark, 1987; Kessler 
et al., 1994b). 
(b) Die niedrigen Lebenszeit- und Punkt-Prävalenz­
schätzungen der Major Depression bei älteren Per­
sonen könnten auch Antwortstile oder -tendenzen 
reflektieren (Klerman et al., 1985). Die Möglichkeit 
von Verzerrungen der Angaben in diagnostischen In­
terviews aufgrund von altersabhängigen Antwort­
stilen und -tendenzen wurde bisher jedoch kaum 
empirisch überprüft. Ältere Personen weisen häufig 
höhere Werte auf Skalen Sozialer Erwiinschtheit auf 
als jüngere Personen (Gove & Geerken, 1977). Lewin­
sohn und Mitarbeiter (s.o., Lewinsohn et a1. , 1993) 
fanden eine signifikante Assoziation des Berichtens 
depressiver Episoden mit der Tendenz, in sozial er­
wünschter Weise zu antworten und dem Alter der be­
fragten Personen. 
(c) Bei den verwendeten Instrumenten (z. B. dem 
DIS oder dem CIDI) handelt es sich um umfangreiche 
Interviews, in denen die Befragten eine Vielzahl 
sprachlich und inhaltlich komplizierter Symptom­
und Prüffragen beantworten müssen. Die befragten 
Personen stehen u. a. vor der komplizierten kogniti­
ven Aufgabe, Symptome für ihr gesamtes Leben zu 
erinnern ("Haben Sie jemals über mehr als zwei Wo­
chen Ihren Appetit verloren?") und für die erinnerten 
Symptome zu entscheiden, ob sie durch andere als 
psychologische Fahoren verursacht worden sind 
("War die Appetitlosigkeit immer auf eine körper­
liche Krankheit oder Verletzung zurückzuführen?"). 
Gerade die ursächliche Zuordnung depressiver Sym­
ptome zu psychologischen versus körperlichen 
Verursachungen dürfte für ältere Personen eine 
schwierige und auch objektiv kaum lösbare Aufgabe 
darstellen. Auch die Erinnerung länger zurückliegen­
der und weniger salienter Episoden sollte an ältere 
Personen hohe kognitive und motivationale Anforde­
rungen stellen, da sie bei der Erinnerung auf eine län­
gere Zeitspanne zurückblicken müssen als jüngere 
Personen. Insofern ist ihre Erinnerung möglicherwei­
se für kognitive und motivationale Verzerrungen stär­
ker anfällig als die Erinnerung jüngerer Personen. In 
einer experimentellen Studie (Knäuper & Wittchen, 
1994) zeigte sich, daß ältere Personen mit den An­
forderungen, die diese Fragen an ihre Gedächtnis-, 
Sprachverstehens- und Urteilsfahigkeiten stellen, 
überfordert sind, und daß sie aus diesem Grund zu 
Antworten und Ursachenzuschreibungen neigen, die 
ihnen plausibel oder richtig erscheinen. So ist eine 
körperliche Attribuierung von Krankheitssympt0­
men im Alter plausibler oder naheliegender als eine 
psychologische Attribuierung (z. B. aufgrund des 
durch ihren Arzt vermittelte Krankheitsmodell). Stu­
dien dieser Art weisen darauf hin, daß die bisher in 
epidemiologischen Studien verwendeten standardi­
sierten Interviews für die Befragung älterer oder ko­
gnitiv beeinträchtigter Personen nicht geeignet sind, 
und daß hierfür adäquatere Instrumente entwickelt 
werden sollten. 
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Zusammenfassend kann in bezug auf die Befunde 
niedriger Depressionsraten bei älteren Personen fest­
gestellt werden, daß die diagnostischen Prozeduren 
und Kriterien möglicherweise bei älteren Personen 
nicht in derselben Weise angewendet werden können 
wie bei jüngeren Personen. Dies sollte bei der Weiter­
entwicklung und Revision der diagnostischen Krite­
rien und. diagnostischer Interviews berücksichtigt 
werden. 
Forschungsperspektiven 
Die empirische Evidenz zeigt weitgehend konsistent 
einen weltweiten Anstieg der Häufigkeit der Major 
Depression in jüngeren GeburtSkohorten und insbe­
sondere bei Jugendlichen und jungen Erwachse·nen. 
Als Ursachen für diesen Zuwachs werden Verände­
rungen in den Familienstrukturen, in den sozialen Be: 
dingungen, in den sozialen Rollen der Frauen und 
ebenso in biologischen und genetischen Faktoren dis­
kutiert. Keine dieser Erklärungen ist jedoch bislang 
überzeugend belegt. Es fehlen Modelle, die die drasti­
schen Veränderungen in den Prävalenzraten bei Kin­
dern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen über­
zeugend erklären können. Ohne die Durchführung 
prospektiver Longitudinal-Studien, in denen mög­
lichst viele der genannten Faktoren einbezogen wer­
den, ist eine weitergehende Beurteilung dieser ätiolo­
gischen Hypothesen nicht möglich. 
Neben unzureichenden Erkenntnissen in bezug auf 
die Ätiologie der Häufigkeitsveränderungen ist auch 
zu wenig über Faktoren bekannt, die den natürlichen 
Verlauf depressiver Störungen, d. h. ihr Wiederauf­
treten und ihre Persistenz, bedingen. Im Rahmen 
der Münchner Follow-up-Studie (Wittchen & von 
Zerssen, 1988). der Zürich-Studie (Angst. Dobler­
Mikola & Binder, 1984) und des National Comorbidi­
ty Survey (Kessler et al., 1994b), sowie der Studie 
von Lewinsohn und Mitarbeitern (Lewinsohn et al., 
1993) wurden hierzu erste Hypothesen vorgeschla­
gen. So wird beispielsweise vermutet, daß sich die 
Determinanten des ersten Auftretens einer depres­
siven Episode von denen ihres Wiederauftretens und 
ihrer Persistenz unterscheiden. Andere nehmen an, 
daß die spezifischen Risikofaktoren für Jüngere und 
Ältere unterschiedlich sind. Es wird argumentiert, 
daß die Sozialisationsanforderungen für junge Men­
schen in vielen industrialisierten Ländern (z. B. durch 
Zukunftsunsicherheit, Änderungen in Rollenerwar­
tungen, etc.) erhöht sind, ohne daß in der bisherigen 
Lerngeschichte entsprechende Bewäl.tigungsstrategien 
ausgebildet werden konnten. Darüber hinaus wird an­
genommen, daß ein früher Erkrankungsbeginn auch 
ein Risikofaktor für das Wiederauftreten der Störung 
sein könnte, da gerade die Episoden in frühen 
Sozialisations- bzw. Lebensphasen mit einer Anhäu­
fung von kritischen Rückfall- bzw. Chronizitätsfakt0­
ren verbunden sind (Kessler et al., 1994b; Wittchen 
& von Zerssen, 1988). Bisher liegen hierzu jedoch 
keine Studien mit einer ausreichend langen Beob­
achtungszeit vor, um diese Annahme überprüfen zu 
können. 
Im Hinblick auf die niedrigen Prävalenzschätzun­
gen bei älteren Personen sollte in zukünftigen Studien 
untersucht werden, ob die Kriterien der Major De­
pression und die vorliegenden diagnostischen Hilfs­
mittel über die Lebensspanne hinweg und insbesonde­
re bei älteren Personen gleichermaßen zu gültigen Er­
gebnissen führen. Hierbei erscheint es besonders 
vielvc;rsprechend, den diagnostischen Prozeß und sei­
ne spezjellen Charakteristika bei älteren Personen zu 
untersuchen, um validere Fallidentifikationsstrategien 
zu finden (s. Knäuper & Wittchen, 1994). 
Insgesamt weisen· die nelleren epidemiologischen 
Studien, in denen Diagnosen nach operationalisierten 
diagnostischen Kriterien und unter Verwendung stan­
dardisierter diagnostischer Interviews gestellt werden, 
eine sehr viel geringere Schwankungsbreite der Präva­
lenzschätzungen auf als Studien der 60er und 70er 
Jahre. Dennoch unterstreichen die vorhandenen In­
konsistenzen der Befunde die begrenzte Zuverlässig­
keit und Gültigkeit der derzeit verwendeten diagno­
stischen Kriterien und Befragungsinstrumente. Diese 
Unklarheiten dürften in erster Linie eine Folge unzu­
reichender Erkenntnisse über die ätiologische Basis 
der Major Depression sein. 
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